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Este artigo tem por objetivo refletir sobre a saúde e a qualidade de vida na velhice a partir do 
território. Nesse sentido, propomos, através de um olhar interdisciplinar, envolvendo disciplinas das 
Ciências Sociais e Humanas, com o aporte das Ciências da Saúde, o estudo dos territórios e das 
territorialidades quotidianas, ou seja, das relações estabelecidas pelos sujeitos idosos nos e com os 
territórios onde vivem e por onde circulam, a fim de se perceber suas dificuldades/debilidades, 
necessidades, estratégias e possibilidades para a vivência de velhices com saúde e qualidade. Este 
estudo consiste em uma discussão teórica preliminar de um projeto de maior fôlego que está a ser 
desenvolvido, no âmbito de uma investigação doutoral, cujo foco se dá na relação entre velhices e 
territórios, em cinco diferentes tipologias territoriais do Concelho de Coimbra. Nessa investigação, a 
metodologia prioritária será a etnografia, aliada à cartografia. Ambas as categorias de análise – velhice 
e território – são aqui assumidas como plurais e relacionais, entre si e com outras categorias, como 
sexo/género, idade/geração, nível de escolaridade/ocupação, trajetória pessoal, familiar e profissional, 
camada social de pertencimento, condições de saúde e de autonomia física e mental, dentre outras, 
exigindo, por isso mesmo, este esforço analítico e metodológico de carácter interdisciplinar. 
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ABSTRACT 
The aim of this paper is to reflect on health and quality of life in old age based on the territory. In 
this sense, through an interdisciplinary approach involving the disciplines of Social and Human 
Sciences, and Health Sciences, we propose to study the territories and every day territorialities, in other 
words, the relationships established by the elderly in and with the territories in which they live and 
circulate, to understand their difficulties/weaknesses, needs, strategies and potential of living old age in 
health and with quality. This study comprises a preliminary theoretical discussion of a longer-term 
project under development as part of a doctoral research work, which will focus on the relationship 
between old ages and territories, in five different types of territories in the council of Coimbra. This 
future study will primarily consider ethnography associated to cartography. Both categories of analysis 
– old age and territory – are regarded as plural and relational with each other and with other categories, 
such as sex/gender, age/generation, schooling/occupation, personal, family and professional 
development, social group of belonging, conditions of health and physical and mental autonomy, 
among others, thus requiring this analytical and methodological interdisciplinary study. 





Este artigo tem por objetivo pensar a saúde e a qualidade de vida na velhice a partir do território. 
Para tanto, convocamos as disciplinas das Ciências Sociais e Humanas (nomeadamente a Geografia, a 
Antropologia, a Sociologia, a Educação e mesmo o Urbanismo e a Arquitetura), com o aporte das 
Ciências da Saúde, na análise dos territórios, enquanto espaços geográficos e humanos, impregnados 
de elementos próprios da cultura, enquanto atividade eminentemente humana, e das territorialidades 
quotidianas, ou seja, das relações estabelecidas pelos sujeitos idosos nos e com os territórios onde 
vivem e por onde se movimentam. A intenção é perceber de que forma as pessoas idosas percebem-se 
nesses territórios, em termos de mobilidade e pertencimento, que dificuldades precisam ser superadas 
e que estratégias devem ser potencializadas para a promoção de velhices saudáveis e com qualidade de 
vida. Este estudo consiste em uma discussão teórica – e suas considerações preliminares – de um 
projeto de maior fôlego que está a ser desenvolvido, no âmbito de uma investigação doutoral, cujo foco 
se dá na relação entre velhices e territórios, em cinco diferentes tipologias territoriais do Município de 
Coimbra (cidade da Região Centro de Portugal). Três num contexto mais urbano – a “Alta” do Casco 
Histórico e os setores de Celas e Solum, estas duas últimas, assumindo-se como novas centralidades 
associadas à forte expansão urbana dos finais do século passado, e os outros dois territórios a 
localizarem-se na periferia do município com o do Botão a localizar-se no setor norte, mais 
propriamente na Freguesia de Souselas, e o de Casal do Lobo, no setor montanhoso localizado a 
oriente da cidade que integra a Freguesia de Torres do Mondego, ambos com características que os 
levam a ser considerados como rurais, e isto não obstante sua proximidade ao centro urbano.  
Destacamos que ambas as categorias de análise – velhice e território – são aqui assumidas como 
necessariamente plurais, complexas e relacionais, entre si e com outras categorias, como sexo/género, 
idade/geração, nível de escolaridade/ocupação, trajetória pessoal, familiar e profissional, camada social 
de pertencimento, condições de saúde e de autonomia física e mental, dentre outras, exigindo, por isso 
mesmo, este esforço analítico e metodológico de carácter inter e multidisciplinar.  
A saúde das pessoas idosas é compreendida, assim, dentro de um contexto multidimensional 
amplo, sendo dependente de fatores sociais, culturais e territoriais, para além dos físicos e mentais. 
 
VELHICE: UMA CATEGORIA NECESSARIAMENTE PLURAL 
Falar em velhice, enquanto uma categoria, é, necessariamente compreendê-la como heterogênea e 
plural a partir de sua própria constituição. Embora classificados em uma categoria una – a velhice – 
baseada, prioritariamente, na delimitação etária, sabe-se que os sujeitos idosos – os sujeitos da velhice 
– não podem ser vistos de forma homogênea. Muitos são os elementos e fatores que os distinguem: as 
diferenças relativas aos sexos e aos géneros; as idades e as gerações; as condições sociais, 
económicas e culturais; as estruturas familiares, vicinais e outras sociabilidades; as condições de saúde 
física e mental e, consequentemente, de autonomia e independência nesses dois âmbitos; as condições 
de moradia, segurança e mobilidade; as expectativas e projeções de vida, dentre outros, todos esses 
elementos, em suma, constituintes do território. A compreensão dessa diversidade e heterogeneidade, 
infelizmente, muitas vezes passa ao largo de decisões políticas e mesmo de representações sociais 
sobre as pessoas idosas, decisões e representações essas que, não raro, tendem a homogeneizar as 
experiências da velhice, uniformizando-as e simplificando-as.   
A classificação dos indivíduos em categorias etárias surgiu da necessidade, evidenciada pelas 
sociedades ocidentais durante a época moderna, de um ordenamento social. Assim, a partir do século 
XIX a vida passa a ser segmentada em estágios delimitados pelas idades, definindo padrões 
comportamentais, bem como determinando funções e espaços a serem ocupados e seguidos por cada 
um desses estágios (Freitas Silva, 2008). 
Nesse sentido, o surgimento da velhice como categoria social distinta das demais categorias 
etárias, principalmente da adultez, é atribuído a dois fatores principais, frutos da industrialização: a 
institucionalização e universalização das reformas e o desenvolvimento das ciências médicas, com a 
criação da Geriatria como especialidade médica especificamente dedicada aos sujeitos mais velhos 
(Debert, 1999). 
O ordenamento social estabelecido a partir do século XIX ganha, na contemporaneidade, onde a 
economia é centrada mais no consumo do que na produtividade, contornos mais fluidos e ténues 
(Moody, 1993, apud Debert, 2004: 57). Os limites entre uma etapa e outra da vida não são tão mais 
visíveis, levando autores como Giddens (1992, apud Debert, 2004: 53) a substituirem a expressão 
“ciclo de vida” (com ritos de passagem mais delimitados e claros) por “curso da vida” (com 
experiências mais abertas e flexíveis). 
Apesar dessa flexibilização na periodização da vida, entretanto, é inegável que as idades ainda se 
constituem em uma dimensão fundamental na organização social, definindo os sujeitos de direitos e 
deveres específicos a cada uma das etapas e, inclusive, o estatuto social de cada pessoa. 
 
A classificação das pessoas a partir de uma delimitação etária, embora social e legalmente 
legitimada, pode, entretanto, produzir estereótipos e estigmas em relação à determinada faixa etária, 
impedindo, muitas vezes, os encontros intergeracionais ou fazendo com que estes ocorram de forma 
vertical e hierárquica. 
No caso das pessoas idosas, esse é um problema especialmente preocupante, uma vez que sua 
estigmatização é histórica, sendo sistematicamente reforçada, não obstante os esforços em contrário, 
como os recentes trabalhos da Gerontologia e mesmo da Antropologia, que buscam a criação de uma 
imagem positiva da velhice (Debert, 2004). 
Ao longo da história, nas sociedades ocidentais, a velhice tem sido vista como uma fase da vida 
marcada por declínios biológicos, psicológicos e sociais. Associada às doenças e à decrepitude física e 
mental, a velhice surgiu como uma etapa a ser afugentada e adiada. O surgimento da Gerontologia se 
deu, assim, a partir de uma visão clínica em relação à velhice, incorporando, no entanto, as áreas 
sociais ao seu estudo, solidificando, assim, a velhice como uma categoria social homogênea, baseado 
na ideia “(…) de que os problemas enfrentados pelos idosos são tão prementes e semelhantes que 
minimizam as diferenças em termos de etnicidade, classe ou raça (…)” (Debert, 1999: 42). A Geriatria 
emergiu, em seguida, como uma especialidade médica para o tratamento dos “gerontes” ou “senis”, 
vistos como doentes. 
De invisível a identificável enquanto categoria social, a velhice quase sempre tem sido representada 
como vulnerável e dependente: primeiro, da família e, na falta desta, das instituições de solidariedade; 
em seguida, do Estado, com o estabelecimento de políticas públicas que, ainda hoje, procuram suprir 
as carências, o isolamento e a segregação a que os mais velhos parecem, inevitavelmente, estar 
destinados (Fernandes, 1997). 
Embora as mudanças demográficas a nível mundial atualmente em curso tenham transformado 
essa minoria social em uma maioria numérica, dando-lhe maior visibilidade, as pessoas idosas 
continuam, não raras vezes, sendo vistas com preconceito, tendo suas individualidades e desejos 
desrespeitados por padrões de comportamento e/ou estereótipos e representações negativas. 
Diante dos evidentes progressos e conquistas em termos de saúde e salubridade, o envelhecimento 
populacional não pode, por si só, ser visto como um problema. O envelhecimento é assumido enquanto 
problemática social em virtude das políticas e práticas que têm se mostrado obsoletas, ineficazes e 
excludentes diante desse novo quadro que se configura. Mais do que a mera constatação de um novo 
contexto, o que se apresenta é a necessidade e a urgência de respostas eficazes, diferenciadas e 
inclusivas para as questões que essa nova conjuntura aponta (Wilson, 2009). 
Uma das questões que o novo contexto demográfico assinala diz respeito à saúde e à qualidade de 
vida das pessoas idosas. Ambas as questões estão envoltas em complexidade, devendo ser 
relativizadas e contextualizadas. 
Velhices plurais, pessoas singulares. Acreditamos que nossa proposta de olhar as velhices em sua 
pluralidade a partir da singularidade dos sujeitos idosos em cada território específico venha ao encontro 
dessa premissa. Diferentes territórios, diferentes pessoas; problemas e soluções também diferenciadas. 
Entendemos que os gestores e agentes sociais e de saúde devem assumir esse encontro a partir da 
territorialização das políticas e ações.  
 
SAÚDE E QUALIDADE DE VIDA NA VELHICE 
O conceito de saúde tem se transformado ao longo do tempo, refletindo a conjuntura social, 
económica e cultural de uma determinada época e de um determinado lugar e dependendo, dessa 
maneira, de valores individuais e de conceções científicas, religiosas e filosóficas (Scliar, 2007: 30). 
Ao definir saúde, em 1947, como “um estado de completo bem-estar físico, mental e social e não 
meramente a ausência de doença ou enfermidade”, a Organização Mundial da Saúde – OMS “(…) 
refletia, de um lado, uma aspiração nascida dos movimentos sociais do pós-guerra: o fim do 
colonialismo, a ascensão do socialismo. Saúde deveria expressar o direito a uma vida plena, sem 
privações” (Scliar, 2007: 37).  
Considerado muito amplo e generalista, esse conceito acarretou críticas, tanto de natureza técnica, 
enquanto um conceito inatingível, quanto política, por abrir espaço à intervenção estatal sobre as vidas 
privadas dos cidadãos, sob o pretexto de promoção à saúde (Scliar, 2007). A amplitude do conceito, 
entretanto, permite que olhemos a saúde para além da doença, conjugando outros elementos 
(psicológicos, sociais, culturais, além dos físicos e biológicos) que operam nessa definição. 
Tentando superar as fragilidades do conceito da OMS, aprofundando-o e complexificando-o, outros 
conceitos foram cunhados.  
Bircher (2005, apud Awofeso, s/d) define saúde como “um estado dinâmico de bem-estar 
caracterizado por um potencial físico e mental, o que satisfaz as exigências da vida compatível com a 
idade, cultura e responsabilidade pessoal”. Já a definição de Saracchi (1997, apud Awofeso, s/d) 
explicita saúde como “um estado de bem-estar, livre de doença ou enfermidade, e um direito humano 
fundamental e universal”. 
 
Apesar de a OMS ter preservado o conceito de saúde de 1947, importa reconhecer que as 
discussões nesse sentido avançaram, sendo, atualmente, consensual a necessidade de 
contextualização na definição do que seja saúde. 
Em relação à qualidade de vida, as dificuldades em sua definição não são menores. 
Pachoal (2000: 19-20) refere que a ideia de qualidade de vida surgiu no final da Segunda Grande 
Guerra, a partir do conceito de “boa vida”, referindo-se, estritamente, à conquista e acesso a bens 
materiais. Mais tarde, este conceito foi alargado, passando a representar o desenvolvimento económico 
e, posteriormente, social dos países ou dos diferentes territórios. Foi só a partir de 1960 que se sentiu a 
necessidade de se avaliar a qualidade de vida individual a partir das perceções dos próprios sujeitos 
sobre a sua qualidade de vida (Paschoal, 2000: 20), aliando-se a subjetividade aos elementos objetivos 
na avaliação da qualidade de vida. 
Com o intuito de estabelecer critérios que possibilitassem a elaboração de um instrumento de 
avaliação sobre a qualidade de vida das variadas populações, privilegiando uma perspetiva transcultural 
e subjetiva, a OMS criou um grupo, formado por peritos pertencentes a 15 diferentes contextos 
culturais – o WHOQOL Group (World Health Organization Quality of Life) –, a partir de um conceito de 
qualidade de vida que contempla a complexidade das relações entre saúde física e psicológica, nível de 
independência, relações sociais e crenças pessoais (World Health Organization). 
Entendendo que, apesar de sua pluralidade e também a de seus sujeitos, a fase da velhice pode 
apresentar características próprias, o WHOQOL Group desenvolveu um instrumento específico para 
avaliar a qualidade de vida dos/das idosos/as, o WHOQOL-OLD, baseado em seis diferentes facetas 
(habilidades sensoriais; autonomia; atividades passadas, presentes e futuras; participação social; morte 
e morrer; e intimidade). 
Saúde e qualidade de vida, assim, são dois conceitos intimamente interligados, que dependem, 
sobretudo na velhice, das expectativas e trajetórias pessoais e familiares dos/das próprios/as idosos/as. 
Não obstante as dificuldades em defini-los, inferimos que elementos diretamente ligados ao território, 
tanto no nível de espaço geográfico (clima, vegetação, paisagem), quanto no nível de espaço social 
(sociabilidades, participação social e autonomia, por exemplo) sejam primordiais para essa definição, 
principalmente quando se pensa na população idosa, cuja tendência é, em termos gerais, a de 
diminuição ou limitação da mobilidade. Em resumo, as condições geográficas e sociais dos territórios 
onde as pessoas idosas moram e/ou frequentam têm um peso considerável na promoção – ou, ao 
contrário, na redução – de sua saúde e de sua qualidade de vida. 
 
TERRITÓRIOS E TERRITORIALIDADES PROMOTORES DE SAÚDE E QUALIDADE DE VIDA NA 
VELHICE 
A população idosa, em geral, apresenta-se suscetível a determinadas doenças e riscos, muitas 
vezes inerentes ao próprio processo de envelhecimento. Essa suscetibilidade pode estar diretamente 
ligada ao território onde as pessoas idosas moram e/ou por onde se movimentam. 
Os territórios, aqui entendidos como espaços geográficos e políticos que organizam as relações 
humanas, estabelecendo, assim, fronteiras, tanto geográficas, quanto humanas (Corrêa, 2000: 1), são 
palcos nos quais diferentes relações de mobilidades/imobilidades, disputas, conquistas, afetos, 
solidariedades, vulnerabilidades/resistências, abandono/ocupação e pertencimento vão se estabelecer 
entre os diferentes atores. Essas relações produzidas nos e pelos territórios e, ao mesmo tempo, 
produtoras desses territórios, são o que chamamos de territorialidades (Saquet, 2011).  
Os territórios e as territorialidades quotidianas, compreendidas como conjuntos “de relações 
estabelecidas na vida em sociedade mediada pelo trabalho, pelo poder e pela linguagem” (Saquet, 
2011: 22), são, no nosso entendimento, elementos fundamentais para promoção da saúde e da 
qualidade de vida dos sujeitos idosos, cuja experiência quotidiana tem como palco principal os 
territórios onde vivem e por onde, com maior ou menor intensidade, transitam. A compreensão dos 
territórios e das territorialidades, nas dimensões aqui expressas, perpassa por um olhar multi e 
interdisciplinar, onde as disciplinas das Ciências Sociais e Humanas e das Ciências da Saúde sejam 
compartícipes do desenvolvimento de um diálogo profícuo e colaborativo. 
Nessa direção, o documento “Guia Global: Cidade Amiga do Idoso”, produzido em 2008 pela OMS, 
deixa claro que “uma cidade amiga do idoso estimula o envelhecimento ativo ao otimizar oportunidades 
para saúde, participação e segurança, para aumentar a qualidade de vida à medida que as pessoas 
envelhecem”. 
Já o documento “Plano Nacional de Saúde 2012-2016 – 2. Perfil da Saúde em Portugal” refere que: 
“O território físico e o tecido social também constituem importantes determinantes da saúde. A 
organização dos espaços, a qualidade do ar, da água e a gestão dos resíduos, assim como as 
condições de habitação são alguns dos aspetos que interferem com o estado de saúde da população.” 
(Direção Geral de Saúde, 2013: 4-5) 
Dessa forma, os territórios podem potencializar tanto a saúde e a qualidade de vida, quanto as 
doenças e o mal-estar, nomeadamente para as pessoas idosas.  
 
No projeto de investigação doutoral de um dos autores deste artigo, que está sendo desenvolvido 
no Município de Coimbra (região central de Portugal), em cinco territórios distintos – os setores 
urbanos de Celas, da Solum e da “Alta” (este último associado ao Centro Histórico de Coimbra) e as 
áreas com características rurais do Casal do Lobo (setor a 250 metros de altitude com relevo de tipo 
baixa montanha) e do Botão (setor de baixa altitude – com cerca de 50 metros de altitude – e de 
geografia bastante plana), os dados preliminares dão conta de uma enorme diferenciação entre eles, 
tanto em termos geográfico-espaciais, quanto de tipologia e concentração populacional, e mesmo aos 
contextos socio-culturais da sua população.  
As diferenças em termos de condições de habitabilidade das residências são claramente 
observáveis. Assim, no casco urbano histórico (“Alta” – Foto 1-A), onde a maioria dos edifícios possue 
três ou quatro pisos, sem elevador, com escadas íngremes e de difícil acesso e, muitas vezes, com 
débeis condições de salubridade, os idosos sentem-se muitas vezes como verdadeiros prisioneiros 
dentro das suas próprias casas (Foto 1-B). Quanto ao espaço público, este mostra as habituais 
dificuldades de um centro histórico localizado numa colina, onde declives acentuados, calçadas 
irregulares (Foto 1-C) e íngremes escadas (Foto 1-D), produzem inúmeras dificuldades e mesmo 
“armadilhas”, levando os mais velhos a sentirem-se isolados e segregados, impossibilitados de 






Foto 1: Centro histórico de Coimbra – Alta; A- Vista aérea; B – habitações de vários andares sem 
elevador; C – Ruas ingremes, em calçada e sem passeios; D - Escadaria na Centro Histórico, indicando 
dificuldades na mobilidade dos idosos. 
 
Num contexto oposto, os setores que têm sido considerados como as novas centralidades urbanas 
da segunda metade do século XX – Celas e Solum – ao desenvolverem-se em terrenos planos, com 
desenho urbano mais amigável para os cidadãos e com construção onde os meios mecânicos 
(elevadores) se encontram maioritariamente presentes, proporcionam aos idosos que aí residem ou 
convivem, territórios transitáveis por todos em segurança e sem problemas de mobilidades (Fotos 2- A, 
B, C e D). 
 
 
Fotos 2: As novas centralidades de Coimbra (Solum e Celas) - A - Planeamento urbano da 2ª 
metade do século XX; B - Prédios com sacadas alçada pedonal, paragem de autocarro e recolha de lixo; 
C – Setor mais antigo,mas com : 
 
Relativamente aos dois setores rurais (Foto 3-A), maioritariamente compostos por habitações 
unifamiliares com o máximo de dois pisos (Foto 3-B), a quase que total inexistência de passeios (Foto 
3-C), associada, também, a uma ausência de serviços de saúde, sociais e de educação, torna estes 
setores como “pouco amigáveis” para os idosos, embora os declives e a proximidade social 
apresentem uma mais-valia para estes. 
 
 
Foto 3: A - Setor rural do lugar do Botão, com as relações entre o construído e o agrícola; B – 
Habitações unifamiliares de dois pisos; C – Ruas sem passeio, criando dificuldades de mobilidade aos 
idosos. 
  
 Dessa forma, é possível perceber o território como um elemento preponderante nas diversas 
experiências da velhice. Quanto mais o território mostrar-se acolhedor, transitável, socializador, tanto 
melhor serão essas experiências.  
 
CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Tendo como foco a velhice a partir das territorialidades e, consequentemente, dos territórios 
produzidos a partir dessa relação, o objetivo deste trabalho foi refletir, teoricamente, sobre a saúde e a 
qualidade de vida dos idosos. 
A qualidade de vida e a saúde das pessoas idosas passam, necessariamente, pelas condições 
(geográficas, físicas, sociais e culturais) dos territórios onde vivem e por onde circulam, que podem, 
por um lado, propiciar uma vida saudável e com qualidade na velhice ou, por outro, potencializar as 
dificuldades, riscos e vulnerabilidades a que alguns sujeitos idosos estão expostos. 
Dessa forma, territórios hostis, de difícil acessibilidade e mobilidade, onde os mais velhos sentem-
se isolados e segregados, impossibilitados de estabelecerem e manterem relações intergeracionais 
saudáveis e equânimes, onde o sentimento de pertença é substituído pela vulnerabilidade, insegurança 
e exclusão, só podem reduzir, sensivelmente, as possibilidades de uma vida saudável e com qualidade. 
Por outro lado, territórios cujos espaços são transitáveis por todos com segurança, sem qualquer 
“armadilha”, em que as relações sociais são pautadas na verdadeira solidariedade e no respeito entre as 
pessoas, seus ritmos e diferenças, com ofertas de serviços e produtos para todos, incluindo a 
população idosa, e proporcionando os encontros entre gerações, são potencializadores de saúde, 
qualidade de vida e bem-estar. 
Concluimos, pois, que a construção de estratégias eficazes para a elaboração de diagnósticos 
voltados para a saúde e a qualidade de vida das populações idosas que correspondam às suas reais 
necessidades, vontades e expectativas, deve passar por um levantamento cartográfico e etnográfico 
muito particularizado de cada um desses territórios, numa clara perspetiva inter e multidisciplinar 
exigida por ambos os objetos – velhice e território – a fim de possibilitar uma imprescindível lapidação 
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